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Введение
Радикальная простатэктомия (РПЭ) является стан-
дартным методом лечения больных локализованным 
раком предстательной железы (РПЖ) и может выпол-
няться пациентам с местно-распространенными форма-
ми заболевания, в том числе с метастазами в регионарных 
лимфатических узлах [1, 2]. Несмотря на совершенство-
вание лекарственной терапии, результаты лечения паци-
ентов с генерализованным РПЖ уступают результатам 
лечения у пациентов с локализованными и даже местно-
распространенными формами [3].
Ранее S. Hellman и R. R. Weichselbaum предложили 
теорию о существовании такой стадии опухолевого про-
цесса, при которой она теряет локализованный харак-
тер, но еще не достигает массивного распространения. 
Для определения данного состояния был предложен 
термин «олигометастазы», который подразумевал на-
личие одиночного или ограниченного количества мета-
статических очагов [4]. Для пациентов с метастатичес-
ким РПЖ (мРПЖ) основным является лекарственное 
лечение, при котором важное значение имеет андро-
ген-депривационная терапия (АДТ) [1, 5]. В то же вре-
мя данные последних исследований убедительно по-
казывают улучшение результатов лечения больных 
мРПЖ, имеющих различную метастатическую нагруз-
ку, при комбинации АДТ и доцетаксела [6].
Современные методы медицинской визуализации, 
в частности такие как позитронно-эмиссионная томо-
графия, совмещенная с компьютерной томографией 
(ПЭТ-КТ) с 68Ga-простатическим специфическим 
мембранным антигеном (ПСМА), позволяют более 
эффективно выявлять метастазы в костях и лимфати-
ческих узлах, что дает возможность отбирать пациентов 
с субклиническими метастазами и / или небольшой 
метастатической нагрузкой [5, 7–9].
В последние годы в ряде публикаций высказыва-
ется предположение о потенциальной пользе РПЭ 
у пациентов с олигометастатическим РПЖ [10–12].
Цель исследования – оценка непосредственных 
результатов комплексного лечения пациентов с оли-
гометастатическим РПЖ в серии случаев.
Материалы и методы
В онкоурологическом отделении Свердловского об-
ластного онкологического диспансера с марта 2017 г. 
по октябрь 2020 г. 7 пациентам с олигометастатическим 
РПЖ была выполнена циторедуктивная простатэктомия. 
У всех пациентов РПЖ был верифицирован с помощью 
трансректальной мультифокальной биопсии предста-
тельной железы (табл. 1).
Для определения локализации и количества мета-
стазов РПЖ использовали различные методы лучевой 
диагностики: магнитную резонансную томографию 
(МРТ) органов малого таза, остеосцинтиграфию, ПЭТ-КТ 
с 18F-фтордезоксиглюкозой, ПЭТ-КТ с 68Ga-ПСМА, 
МРТ всего тела (табл. 2). Тактику лечения пациентов 
определяли на мультидисциплинарном консилиуме, 
включавшем онкоуролога, химиотерапевта и радиолога. 
Решение о проведении циторедуктивной простатэкто-
мии принимали после обсуждения с пациентом потен-
циальных преимуществ, возможных побочных эффек-
тов и осложнений предстоящего лечения, после чего 
пациенты подписывали информированное согласие.
Средний возраст пациентов составил 56,9 ± 5,3 года, 
уровень инициального простатического специфическо-
го антигена (ПСА) колебался в широких пределах – от 18 
до 309 нг / мл и в среднем составил 103,6 ± 105,1 нг / мл.
Все пациенты на 1-м этапе получали 6 курсов АДТ 
аналогами лютеинизирующего гормона рилизинг-гор-
мона (гозерелин, трипторелин) в комбинации с доце-
такселом и преднизолоном. По окончании индукци-
онного курса химиогормонотерапии вновь определяли 
уровень ПСА (табл. 3). РПЭ выполняли позадилонным 
доступом с использованием экстрафасциальной тех-
ники без сохранения сосудисто-нервных пучков. В хо-
де операции выполняли расширенную либо суперрас-
ширенную лимфодиссекцию.
Время операции составило в среднем 172,9 ± 30,7 мин, 
средний объем кровопотери – 664,3 ± 615,6 мл. В ходе 
операции удаляли в среднем 30,8 ± 14,4 лимфатиче-
ского узла.
Послеоперационная летальность, интраопераци-
онные осложнения не зарегистрированы. У 3 (42,9 %) 
пациентов развились послеоперационные осложнения 
IIIb степени тяжести по классификации Clavien–Dindo 
(у 2 – лимфоцеле, у 1 – кровотечение из зоны лимфо-
диссекции). Ни в одном случае не потребовалось прове-
дение гемотрансфузии в послеоперационном периоде. 
У 3 (42,9 %) пациентов при патоморфологическом ис-
следовании выявлено наличие опухоли в линии резекции 
(R1). У 6 (85,7 %) пациентов обнаружены метастазы в уда-
ленных лимфатических узлах. Патоморфологически 
у 6 (85,7 %) пациентов сумма баллов по шкале Глисона 
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Таблица 2. Визуализационные методы диагностики у пациентов с метастатическим раком предстательной железы






МРТ органов таза 
MRI of the pelvic organs
МРТ всего тела 















































































Примечание. МРТ – магнитно-резонансная томография; ПЭТ-КТ – позитронно-эмиссионная томография, совмещенная 
с компьютерной томографией; ПСМА – простатический специфический мембранный антиген. 
Note. MRI – magnetic resonance imaging; PET-CT – positron emission tomography combined with computed tomography; PSMA – prostate specific 
membrane antigen.
Таблица 1. Характеристика пациентов





























1 62 30,2 45 7 (4 + 3) Кости (таз) 
Bones (pelvis)
2
2 58 28,7 178 7 (4 + 3) 
Кости (позвонки), нереги-
онарные лимфатические узлы 
Bones (vertebrae), non-regional 
lymph nodes
3
3 53 37,2 309 8 (4 + 4) Лимфатические узлы таза 
Pelvic lymph nodes
5
4 55 27,4 91 8 (4 + 4) Кости (ребро) 
Bones (rib)
1
5 48 25,9 38 9 (5 + 4) Кости (таз) 
Bones (pelvis)
1
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Таблица 3. Уровень простатического специфического антигена до начала и после окончания индукционного курса химиогормонотерапии




простатического специфического антигена, нг/мл 
Initial prostate specific antigen level, ng/ml
Уровень простатического специфического антигена 
после окончания индукционной 
химиогормонотерапии, нг/мл 
Prostate specific antigen level after the end of induction 
chemohormone therapy, ng/ml
1 45 0,2 
2 178 2,5 
3 309 1,2 
4 91 0,3 
5 38 0,6 
6 46 0,8 
7 18 0,2 
результатов исследования биопсийного и операцион-
ного материала. Лишь в 1 (14,3 %) случае оценка ин-
декса Глисона в операционном материале была невоз-
можна в силу лекарственного патоморфоза IV степени. 
У 3 (42,9 %) пациентов зарегистрирован лекарственный 
патоморфоз II степени, у 1 (14,3 %) – III степени. По-
сле операции 2 (28,6 %) пациента не получали адъ-
ювантной АДТ, а 5 (71,4 %) больным была продолжена 
АДТ, 3 из них была проведена дистанционная лучевая 
терапия в суммарной очаговой дозе 66–70 Гр. У всех па-
циентов достигнуто полное удержание мочи (0–1 про-
кладка в сутки).
Медиана времени наблюдения после операции со-
ставила 12 (2–38) мес. У 1 (14,3 %) пациента зафикси-
ровано прогрессирование заболевания.
Для иллюстрации приводим 2 клинических при-
мера.
Клинический случай 1
Пациенту К., 62 лет, в марте 2017 г. был установлен 
диагноз РПЖ T3bN1M1b. Индекс Глисона – 7 (4 + 3) бал-
лов, инициальный уровень ПСА – 45 нг / мл. По данным 
пальцевого ректального исследования, МРТ органов ма-
лого таза, остеосцинтиграфии наблюдалась картина 
местно-распространенного РПЖ с наличием 2 метаста-
тических очагов в крыле подвздошной кости.
С апреля 2017 г. пациент начал получать лекарственную 
терапию: гозерелин + доцетаксел + преднизолон, всего про-
ведено 6 циклов. По завершении индукционного курса лекар-
ственной терапии уровень ПСА составил 0,2 нг / мл, по дан-
ным пальцевого ректального исследования и МРТ органов 
таза отсутствовали изменения в предстательной железе.
В сентябре 2017 г. больному была выполнена циторедук-
тивная позадилонная простатэктомия с расширенной лим-
фодиссекцией. Продолжительность операции составила 
165 мин. Объем интраоперационной кровопотери – 400 мл. 
После операции возникла необходимость в дренировании 
полости лимфокисты (осложнение IIIb степени тяжести 
по классификации Clavien–Dindo). При патоморфологичес-
ком исследовании обнаружено, что опухоль в состоянии 
лекарственного патоморфоза IV степени. В линиях резекции 
опухоль отсутствовала (R0). Удалено 27 лимфатических 
узлов, в 1 лимфатическом узле выявлен метастаз РПЖ. 
Уровень ПСА после операции на протяжении всего периода 
наблюдения стабильно составляет 0 нг / мл.
При контрольной остеосцинтиграфии в августе 
2020 г. не выявлено изменений в костях. Пациент полно-
стью континентен. Потенция у пациента отсутствует. 
Продолжительность наблюдения после операции соста-
вила 38 мес.
Клинический случай 2
Пациенту Ф., 55 лет, в августе 2018 г. был установлен 
диагноз РПЖ T2cN0M1b. Индекс Глисона – 8 (4 + 4) бал - 
лов, инициальный уровень ПСА – 91 нг / мл. По данным 
остеосцинтиграфии и ПЭТ-КТ с 68Ga-ПСМА был выявлен 
одиночный метастаз в ребре.
С сентября по ноябрь 2018 г. пациент получал моно-
терапию гозерелином, а с декабря 2018 г. по апрель 2019 г. – 
комбинацию гозерелин + доцетаксел + преднизолон, всего 
проведено 6 циклов. По завершении индукционного курса 
лекарственной терапии уровень ПСА составил 0,3 нг / мл, 
по данным ПЭТ-КТ с 68Ga-ПСМА отсутствовали очаги 
патологической фиксации радиофармацевтического 
препарата.
Пациент прервал лечение на срок 5 мес, но в связи с ро-
стом уровня ПСА до 24 нг / мл продолжил АДТ. В ноябре 
2019 г. было проведено контрольное обследование ПЭТ-КТ 
с 68Ga-ПСМА, при котором не выявлено метастатических 
очагов, уровень ПСА на фоне АДТ снизился до 3,1 нг / мл.
Больному была выполнена циторедуктивная позади-
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Продолжительность операции составила 150 мин. Объ-
ем интраоперационной кровопотери – 2000 мл. При па-
томорфологическом исследовании степень лекарственно-
го патоморфоза не определена. Опухоль в обеих долях 
предстательной железы с индексом Глисона 8 (5 + 3) бал-
лов, занимает 90 и 70 % в каждой доле (рТ2с). В линии 
резекции по уретре микроскопически определялась опу-
холь (R1). Удалено 60 лимфатических узлов, в 3 лимфа-
тических узлах метастазы РПЖ.
С учетом патоморфологического заключения паци-
енту была назначена адъювантная АДТ гозерелином. 
Полное удержание мочи достигнуто через 8 мес после 
операции. Уровень ПСА через 6 мес после операции на фо-
не АДТ составил 2,6 нг / мл.
При контрольной ПЭТ-КТ с 68Ga-ПСМА был выявлен 
одиночный метастаз в общем подвздошном лимфатичес-
ком узле. Пациенту была выполнена дистанционная лу-
чевая терапия на ложе предстательной железы и таз 
в суммарной очаговой дозе 66 Гр.
Через 11 мес после операции у пациента зафиксиро-
вано прогрессирование заболевания в виде роста уровня 
ПСА до 24 нг / мл, появления новых метастатических 
очагов в медиастинальных и забрюшинных лимфатичес-
ких узлах и одиночного костного метастаза.
Обсуждение
Роль циторедуктивной хирургии широко обсужда-
ется в лечении таких опухолей, как распространенный 
рак яичников, рак молочной железы и рак почки [13–
15]. Однако место для циторедуктивной хирургии мРПЖ 
остается до конца не определенным, как и профиль тех 
пациентов, которые получат максимальную выгоду от та-
кого подхода [16].
В серии опытов на крысах были получены любо-
пытные данные, легшие в основу новой концепции 
влияния РПЭ при лечении олигометастатического 
РПЖ. D. Kadmon и соавт. вводили крысам опухоль 
3327 / MAT-Lu, представляющую из себя линию клеток 
РПЖ, которая приводит к развитию метастазов в лег-
ких в 100 % случаев. Они обнаружили, что у крыс, пе-
ренесших хирургическое удаление первичной опухоли 
и однократный курс химиотерапии, наблюдалась боль-
шая выживаемость по сравнению с таковой у крыс, 
получавших только химиотерапию: 42 и 0 % соответ-
ственно в 180-дневный срок [17].
Эффективность РПЭ у пациентов с мРПЖ была 
оценена в наиболее крупном популяционном ретроспек-
тивном исследовании S. H. Culp и соавт. У 245 из 8185 па-
циентов с мРПЖ была выполнена РПЭ. В результате 
у пациентов, получивших хирургическое лечение, про-
демонстрированы лучшие показатели 5-летней общей 
и раковоспецифической выживаемости по сравнению 
с таковыми у пациентов, не подвергавшихся локальной 
терапии: 67,4 и 75,8 %, 22,5 и 48,7 % соответственно. 
Авторы выдвинули предположение о возможном 
положительном воздействии, влияющем на течение 
заболевания в виде уменьшения общей опухолевой 
нагрузки, устранения первичного источника дальней-
шего метастазирования, снижения количества цирку-
лирующих опухолевых клеток. По мнению авторов, 
наилучшими кандидатами для комбинации лекарст-
венной терапии и локального лечения являются паци-
енты моложе 70 лет с уровнем ПСА <20 нг / мл [12]. 
Схожие данные по общей выживаемости были получе-
ны А. Heidenreich и соавт., которые проанализировали 
результаты лечения 113 пациентов с мРПЖ. Показате-
ли 3- и 5-летней выживаемости составили 87,6 и 79,6 %. 
Несмотря на то что в этой серии был показан низкий 
уровень серьезных осложнений и хороший функци-
ональный результат, авторы сделали вывод о необходи-
мости индивидуального подхода к пациентам с мРПЖ 
в рамках мультимодального лечения [18]. Говоря о ци-
торедуктивном хирургическом лечении мРПЖ, следу-
ет отметить еще одно преимущество такого подхода, 
а именно предотвращение проявлений местного про-
грессирования: дизурии, макрогематурии, задержки 
мочеиспускания, болевого синдрома [16].
Вполне ожидаемо, что у пациентов с мРПЖ в 61,6–
91 % случаев при патоморфологическом исследовании 
выявляется метастатическое поражение удаленных лимфа-
тических узлов и часто (36,8–73 %) встречается положи-
тельный хирургический край [10, 18, 19]. Следует отметить, 
что в доступных нам опубликованных исследованиях 18–
100 % пациентов перед хирургическим лечением получали 
АДТ, и нами не было найдено ни одного исследования, 
в котором пациенты получали АДТ и доцетаксел. После 
операции большинство больных (85,5–91 %) продолжали 
получать АДТ в монорежиме либо в комбинации с дистан-
ционной лучевой терапией [10, 11, 18].
На сегодняшний день отсутствуют критерии эффек-
тивности неоадъювантной терапии [20]. Вероятно, одним 
из таких критериев должен быть уровень ПСА после 
проведенной химиогормонотерапии. Чем он будет ниже, 
тем больше мы можем надеяться на лучшие результаты 
выживаемости. Поэтому количество циклов лечения 
доцетакселом не следует ограничивать 6, а нужно про-
лонгировать неоадъювантную терапию до достижения 
показателя ПСА 0,2 нг / мл и ниже, поскольку у таких 
пациентов с большей вероятностью будет достигнут пол-
ный ответ. Еще одним из критериев эффективности про-
веденной лекарственной терапии могут быть результаты 
контрольной ПЭТ-КТ с 68Ga-ПСМА [21].
Заключение
Сочетание химиогормонотерапии с последующей ци-
торедуктивной простатэктомией может являться лечебным 
подходом с хорошими функциональными результатами 
у тщательно отобранных пациентов с мРПЖ с небольшой 
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